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1. UVOD



1.1. DEFINICIJA IZVANMATERNICNE TRUDNOCE

Izvanmaterni¢na trudnoca (graviditas extrauterina, ectopica) se definira kao trudnoca
izvan Supljine maternice, s naj¢eS¢im sijelom u jajovodu (1).
Zivotno je ugrozavajuée stanje te stoga zahtijeva rano dijagnosticiranje i adekvatno zbrinjavanje,
kako bi se pravovremeno sprijecile nezeljene posljedice. Smatra se ozbiljnim klinickim
problemom koji moZe rezultirati maternalnim morbiditetom i mortalitetom (2).
Ektopi¢na trudnoca je sveobuhvatniji i precizniji pojam od izvanmaterni¢ne trudnoce, a odnosi
se na svaku nidaciju zametka izvan Supljine maternice, ukljucujuéi i cervikalnu te intersticijsku

trudnocu (3).



1.2. KLASIFIKACIJA EKTOPICNE TRUDNOCE

95-97% ektopicnih trudnoca smjesteno je u jajovodu. Najcesce sijelo ektopicne trudnoce
je u ampuli jajovoda (60-70%), a kao ostale lokacije navode se: istmus jajovoda (12-15%),
intersticij (2-5%), fimbrije (10%), jajnik (1-2%), abdomen (1%) te vrat maternice (0,5%) (3).
Rodnica, nabori Sirokog ligamenta maternice (plica lata uteri) i rudimentarni rog maternice rjede
su lokacije. Ektopi¢na trudnoca ¢esc¢a je s desne strane, a pretpostavlja se da je razlog tome
blizina crvuljka (3).

Heterotopi¢na trudnoca, kao zaseban pojam, podrazumijeva istovremeno postojanje
intrauterine i ekstrauterine trudnoce. Pojavljuje se u 1 na 30 000 porodaja, a uvodenjem metoda
IVF-a i viSestrukog embrijskog transfera, ucestalost heterotopi¢ne trudnoce se povecava do 1%
(3,4).

Iznimno je vazno imati na umu nastanak heterotopi¢ne trudnoce, razmatrajuéi diferencijalnu
dijagnozu intrauterine trudnoce koja se prezentira akutnom boli u trbuhu i nakupljanjem krvi u

peritonealnoj Supljini (5).

1.3. EPIDEMIOLOSKI PODACI

Ucestalost ektopi¢ne trudnoce je izmedu 1,5 1 2 % svih trudno¢a. Moguénost rane
dijagnoze 1 lijecenja ektopicne trudnoce danas se smatraju jednim od vecih dostignu¢a medicine 1
ginekologije. Od 1970. godine ucestalost je porasla Cetiri do Sest puta, a u navedenom razdoblju
mortalitet je smanjen deset puta, zahvaljujuéi ranoj dijagnozi, dakle prije prsnuca jajovoda i
razvoja teSkog oblika klinicke slike (3).

U Republici Hrvatskoj ucestalost ektopi¢ne trudnoce je 1,5 - 1,6 %. Komparacije radi,
primjerice u SAD-u ucestalost je rasla posljednjih nekoliko desetlje¢a, od 4,5 na 1000 trudno¢a u
1970. godini do 19,7 na 1000 trudnoc¢a u 1992. godini (3).

Ektopi¢na trudnoca je glavni uzrok smrti majke u prvom tromjesecju trudnoce. Nalazi se

na treCem mjestu smrtnosti majke, odnosno letaliteta povezanog s trudno¢om uopce (3,6).



1.4. ETIOPATOGENEZA

U 92% slucajeva ektopi¢na trudnoca je anembrijska, dok u preostalih 8% prevlada
sposobnost embrija za prezivljavanjem izvan Supljine maternice, a u tom sluc¢aju nazivamo je
vijabilnom (3).

Zasto se zametak implantira bas u jajovod? Odgovori i utemeljeni razlozi jos§ uvijek se istrazuju,
medutim smatra se da mogu biti ukljuceni svi ¢cimbenici koji sudjeluju u mehanizmu prenosenja
jajasca kroz jajovod. Transport kroz jajovod, bas kao i treperenje cilija tubarnog epitela pod
regulacijom su hormona jajnika. Estrogeni povecavaju kontraktilnost mioepitela jajovoda i
ubrzavaju pokretanje cilija, dok progesteron djeluje obrnuto, to¢nije smanjuje kontrakcije

jajovoda te usporava treperenje cilija i transport jajasca (3).

1.4.1. Rizi¢ni ¢imbenici

U patogenezi ektopi¢ne trudnoc¢e znacajni su: snizena mioelektri¢na aktivnost jajovoda,
salpingitis, progesteronske pilule, stimulacija ovulacije, prostaglandini, ¢cimbenici rasta. LoSa
kvaliteta zametka, u smislu kromosomskih abnormalnosti i anembrijske trudnoce takoder

pogoduje ¢es¢oj implantaciji u jajovod (7,8).

1.4.1.1. Zdjelicna upalna bolest (PID)

U 8-10% zena koje su preboljele upalnu zdjelicnu bolest nastane tubarna trudnoca.
Metodom salpingoskopije utvrdeno je da upala jajovoda ostavlja posljedice u vidu decilijacije i
intraluiminalnih priraslica (3). Neplodne Zene s oSte¢enim jajovodom i prethodnim ektopi¢nim
trudno¢ama u 30-40% slucajeva imaju pozitivnu kulturu ili serologiju na klamidiju. Upravo
Chlamydia trahomatis uzrokuje supklini¢ke epizode salpingitisa i oSte¢uje endosalpinks (3,9,10).
Uz klamidiju, vazno je spomenuti i druge potencijalne uzro¢nike zdjelicne upalne bolesti, poput

N. gonorrhoeae, E.coli, Pseudomonasa te brojnih anaerobnih bakterija (3,10).

1.4.1.2. Makrokirurski zahvati

Nakon makrokirur§kog zahvata u oko 30% Zena ponovno se razvija tubarna trudnoca, a

sljedec¢ih 30% ostaje neplodno (3).



1.4.1.3. Mikrokirurski zahvati

Utvrdeno je da se mikrokirurgijom smanjuje ucestalost ponovljene tubarne trudnoée na
12-20% (3). Zena izloZena operaciji zbog dvije tubarne trudnoée ima 50% moguénosti za
intrauterinu trudnocu te 32% mogucénosti za ponovnu ektopi¢nu trudnoc¢u. Kad se pak radi o
mikrokirur§kom rekonstruktivnom zahvatu, smatra se da je salpingoplastika vazan rizi¢ni
¢imbenik za ektopi¢nu trudnoc¢u. Ovisno o stupnju ostecenja jajovoda, ucestalost kasnijih

tubarnih trudnoca krece se od 18-50% (10).

1.4.1.4. Intrauterini ulozak (IUD)

Uterini uloZak smanjuje rizik od intrauterine trudnoc¢e za 99,5%, dok s druge strane
povecava rizik od ektopicne trudnoce (10,11,12). Utvrdeno je da nakon 3 godine IUD moze
uzrokovati decilijaciju epitela jajovoda, dovodeéi tako do salpingitisa. Takoder se povezuje s
promjenama lucenja prostaglandina te poremecajem u transportu oplodenog jajasca. Smatra se da

prisutnost intrauterinog uloska moze utjecati i na ucestalost razvijanja ovarijske trudnoce (10).

1.4.1.5. Progesteronska hormonska kontracepcija

Hormonska kontracepcija isklju¢ivo progesteronom rizi¢na je zbog utjecaja na
disfunkciju tubarnog epitela. Stoga se preporucuje kombinirana hormonska kontracepcija, koja

znatno umanjuje rizik od nastanka ektopic¢ne trudnoce (3).

1.4.1.6. Kontroverzni rizicni cimbenici

Kontroverznim rizi¢énim ¢imbenicima za nastanak ektopi¢ne trudnoce smatraju se
postupak umjetne oplodnje (IVF i embriotransfer), miomi, endometrioza, kongenitalne

abnormalnosti, divertikuli tube, puSenje, supfertilno sjeme. (3,11)




Tablica 1. Rizi¢ni ¢imbenici za ektopicnu trudnocu (3)

VISOKI RIZIK

Ranija salpingoplastika 20 - 30%

Ranija ektopi¢na trudnoca 10 —20%
Salpingotomija 15,5%

Osteceni jajovodi 15%
Salpingektomija 10%

Upale u zdjelici 10%

Lijec¢enje metotreksatom 8 —10%

NISKI RIZIK

Lijecenje klomidom 6%
Neplodnost 5—-8%
Promiskuitet 5—-8%

Uterini ulozak (IUD) ako nastupi trudno¢a 5%
Pusenje duhana 3-4%
Lijecenje IVF/ET 2-4%

1.5. KLINICKA SLIKA

S obzirom na to da raznoliko$¢u simptoma nalikuje brojnim abnormalnostima rane
trudnoce, ektopi€na trudnoc¢a smatra se ginekoloSkom bolescu s najvise dijagnostickih
pogresaka. Oslanjajuci se iskljucivo na klinicke znacajke, ispravna dijagnoza postavlja se u samo

polovici slu¢ajeva (3,10).

1.5.1. Akutni oblik tubarne trudnocée

U ovom obliku dogada se ruptura jajovoda i obilno krvarenje u trbusnu Supljinu, $to

izaziva iznenadnu bol te kardiovaskularni kolaps. Bol se, zbog nakupljanja krvi, pojavljuje i u



ramenima 1 ispod oSita. TrbuSna stijenka je palpacijski tvrda 1 osjetljivija, a pomicanje vrata
maternice pri bimanualnom pregledu karakteristi¢no je bolno (,,ekscitacija vrata maternice”).
Intersticijska ektopi¢na trudnoca visoko je rizi¢na za rupturu maternice (3). Prema jednoj studiji,
moguce je predvidjeti rupturu tube na temelju razine f-hCG-a po prijemu te intratubarne mase,

to¢nije njezinih dimenzija izmjerenih ultrazvukom (13).

1.5.2. Subakutni oblik tubarne trudnoce

Subakutni oblik pojavljuje se u 70 — 80% slucajeva i najcesci je klinicki oblik ektopicne
trudnoce (3,10). Pacijentice se javljaju sa simptomima amenoreje, unilateralne boli i oskudnog
krvarenja na rodnicu. Katkada se javljaju i bolovi u ramenima. Pregledom se uocava osjetljivost

vrata maternice, znakovi nadrazaja peritoneuma te osjetljivost svoda rodnice (3).

1.5.3. Asimptomatski ili ,,tihi”” oblik

Karatkterizira se kao vrlo rani oblik tubarne trudnoc¢e u kojoj je plod jos Ziv te je
produkcija hormona visoka i odgovara trajanju amenoreje. Stoga privremeno izostaju krvarenje 1
bolovi, a jedini znak moze biti kratkotrajni izostanak menstruacije. Anembrijska tubarna
trudnoca takoder moZze biti asimptomatska.

U oba slucaja za dijagnozu je potreban ultrazvucni pregled i obojeni dopler, uz viSekratno

odredivanje humanog korionskog gonadotropina, hCG-a (10).

1.5.4. Ovarijska trudnoca

Ovaj oblik ektopi¢ne trudnoce ima, kao i onaj u rudimentarnom rogu maternice, sli¢ne
simptome i znakove kao u tubarnoj trudno¢i, §to znaci da im je i dijagnosticki pristup isti (3,10).
Naime, u literaturi je opisan i rijetki slucaj ovarijske trudno¢e kod zena podvrgnutih in vitro

fertilizaciji, nakon izvrSene bilateralne salpingektomije (14).

1.5.5. Cervikalna trudnoca

U cervikalnom obliku ektopicne trudnoce javljaju se simptomi prijeteceg ili nepotpunog

pobacaja. Cerviks maternice djelomicno je otvoren, proSiren i ¢esto vecéi od uterusa (10).



1.5.6. Abdominalna trudnoca

Abdominalna ektopi¢na trudnoca stvara velike dijagnosticke poteskoce. Javljaju se
nespecifi¢ni znakovi kao osjetljiva oteklina koja se nalazi izvan maternice te je Cesto dislocira,
osjetljivost trbusne stijenke i intestinalne smetnje. Vazno je istaknuti da polovina pacijentica
nema rizi¢ne ¢imbenike bas kao ni istaknutije specificne simptome (10).

Kao iskljucivo rijetko stanje, abdominalna trudnoca cesto se, nakon rupture primarno tubarne
trudnode, sekundarno implantira u peritonealnu Supljinu. Opisano stanje povezuje se s masivnim

krvarenjem u trbusnu Supljinu, kao zivotno ugrozavaju¢im stanjem (15).

1.6. SIMPTOMI I ZNAKOVI EKTOPICNE TRUDNOCE

1.6.1. Simptomi

Trijas simptoma karakteristi¢an za ektopicnu trudnocu jest bol (95%), amenoreja (75%)
te vaginalno krvarenje (60%) (3). Takoder se, kao simptomi ektopi¢ne trudnoce, javljaju

omaglice, vrtoglavica, simptomi trudnoc¢e 1 nagon na stolicu (10).

1.6.1.1. Bol

Bol, kao najces¢i simptom, u 75% slucajeva je na strani ektopi¢ne trudnoce, a javlja se
takoder 1 obostrano, difuzno. Izrazito jaka bolnost najcesce je znak rupture jajovoda, koja zbog
obilnog krvarenja ubrzo prelazi u hemoragijski Sok. Bol izaziva rastezanje jajovoda i
peritoneuma te razdvajanje slojeva jajovoda hematomom. Javljanje boli u ramenima u podrucju

oSita posljedica je krvarenja u trbusnu Supljinu i podrazaja frenickog Zivca (3,16).

1.6.1.2. Krvarenje iz maternice

Krvarenje se najcesce pojavljuje kao oskudno ( spotting ), tamnije 1 drukcije od

uobicajene menstruacijske krvi. Nastaje zbog djelomi¢nog odljustenja endometrija koji se



decidualizirao (3). Naime, endometrij se ljusti zbog relativnog manjka progesterona, $to je
uzrokovano niskom razinom humanog korionskog gonadotropina (-hCG-a).

Rjede se moze dogoditi da se krvarenjem odbacuje cijeli endometrij (decidual cast), a izgleda
kao odljev Supljine materiSta. Jedino stanje u kojem se ne javlja vaginalno krvarenje jest tubarna

trudnoca sa zivim plodom 1 visokom razinom B-hCG-a (3,10).

1.6.2. Znakovi

Najces¢i znakovi koji upucuju na postojanje ektopicne trudnoce su osjetljivost adneksa i
trbuha, a slijede ih oteklina adneksa, uve¢anje maternice, ortostatske promjene, nakupljanje krvi
u Douglasovom prostoru i periumbilikalna modrica (Cullen) (3).

Klini¢kim pregledom Zene nailazi se na osjetljivost trbusne stijenke te u 30 — 40% slucajeva,
osjetljivost na strani tubarne trudnoce pri bimanualnom ginekoloSkom pregledu. Kao poseban
znak izdvaja se ekscitacija cerviksa, to¢nije bolnost pri pomicanju vrata maternice (3,10).
Vazno je naglasiti da su svi opisani znakovi izrazeniji kod rupturirane tubarne trudnoce

(3,4,5,10).

1.7. DIJAGNOZA

Danas se dijagnoza ektopi¢ne trudnoce postavlja 10 do 14 dana ranije nego Sto je to bilo
prije 30 godina. Prosjec¢no se radi o 8.tjednu trudnoce, a u 90% slucajeva prije nego nastupi
ruptura tube sa simptomima iznenadne boli i hemodinamske nestabilnosti te krvarenje u trbusnu

Supljinu (3).



1.7.1. Biokemijski pokazatelji

1.7.1.1. Razina p-hCG-a u serumu

U dijagnozi ektopi¢ne trudnoce iznimno nam je vazno odredivanje razine B-hCG-a.
Naime, pri anembrijskoj ektopi¢noj trudno¢i razina B-hCG-a znatno je niza od one u normalnoj
trudno¢i. B-hCG u urednoj trudnoci udvostrucuje se pravilno, svakih 48-72 sata, dok ne dosegne
razinu 10 000-20 000 IU/mL (17).

Ipak, samo u tubarnoj trudno¢i sa zivim plodom (5-10% slu¢ajeva), razina f-hCG-a moze biti 1
uredna. Takoder, kod ektopi¢ne trudnoce vrijednosti f-hCG-a ne rastu pravilno, ve¢ se ¢esto
javlja plato ili blagi pad razine navedenog hormona (3). Ukoliko je dvodnevni porast B-hCG-a
manji od 50% ili postoji plato, mozemo utvrditi da se ne radi o urednoj intrauterinoj trudnod¢i.
Najpouzdanijim biokemijskim pokazateljem kako uredne maternicne, tako i abnormalne
ektopicne trudnoce, smatra se serijsko odredivanje B-hCG-a, to¢nije mjerenje razine istoga svaka
dva dana. U skladu s tim, nagli ili trajni pad upucivao bi na rani spontani pobacaj (3,10).

Razina B-hCG-a koristi se i u ekspektativnom te medikamentnom obliku lijecenja ektopicne
trudnoce. Postupak je takav da se B-hCG odreduje svakih 3-5 dana do negativizacije nalaza, §to

moze potrajati i 4-5 tjedana (3,10,16,17).

1.7.1.2. Razina progesterona i estrogena u serumu

Odredivanje razine progesterona i estrogena u serumu takoder je pouzdan dijagnosticki
parametar, kako normalne tako i abnormalne trudnoce. Vrijednosti progesterona nize od 80
nmol/L ukazuju na veliku moguénost ektopi¢ne trudnoce. Opcenito gledajuci, vrijednosti
progesterona koje su nize od 50 nmol/L ukazuju na abnormalnu trudnocu, a kada se pak radi o
razinama manjima od 20 nmol/L, to uvijek govori u prilog neZivom plodu, bez obzira na lokaciju
(3).

Sto se estradiola ti¢e, razina niza od 500 pg/mL u 94% slu¢ajeva povezuje se s
abnormalnom trudno¢om. Upravo takve vrijednosti nalazimo 1 u ektopicnoj trudnoci.

Ipak, vrijednosti estrogena i progesterona u tubarnoj truno¢i sa Zivim plodom bit ¢e uredne (3).

Smatra se da je razina progesterona od vaznosti u pracenju pacijentica nakon
konzervativnog i medikamentnog lijeenja te da je pri uspjesnom lijeCenju Cak i bolji pokazatelj

od B-HCGe-a, jer znatnije i brZze pada na niske vrijednosti. (18,19)
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Premda je odredivanje progesterona u serumu znatno pouzdanije u dokazivanju ektopi¢ne
trudnoce, dijelom zbog vece senzitivnosti (84 — 100% za P4, 25 — 42% za B-hCG), a dijelom
zbog navedenog kra¢eg vremena poluraspada, kod nas ipak nije zazivjelo u svakodnevnoj praksi

(20,21).

1.7.1.3. Ostali parametri krvne slike

Uzimajuéi u obzir i ostale parametre krvne slike, uocava se da postoje razlike u zena s
normalnom, maternicnom, i onom ektopi¢nom trudno¢om. Provedena je studija na 157 trudnica,
od Cega je 78 Zena hospitalizirano zbog ektopic¢ne trudnoce, dok su ostale vodile urednu
trudnocu. Iz istrazivanja proizlazi da je PDW (eng. platelet distribution width), raspodjela
trombocita po volumenu, znatno snizen u izvanmaterni¢noj u odnosu na urednu trudnocu, a
razina leukocita, s naglaskom na monocite, je znacajno visa kod Zena s detektiranom ektopi¢nom
trudnocom. Iz dobivenih rezultata mogla bi se izvuéi pretpostavka da monociti imaju odredenu
ulogu u patofiziologiji ektopi¢ne trudnoce, to¢nije u motilitetu jajovoda te regulaciji
mikrookoliSa. S druge strane nije pronadena signifikantna razlika u vrijednostima samih

trombocita, neutrofila i limfocita izmedu dvije grupe (22).

1.7.2. Ultrazvuéna dijagnostika

Transvaginalni pregled ultrazvukom i obojeni dopler su uz B-hCG najpouzdanije metode
za dijagnozu ektopi¢ne trudnoce (3,16,23,24).
U dvije tre¢ine tubarnih trudnoca razina B-hCG-a je iznad 2000 1.J./L, a tada bi znakovi trudnoce
trebali biti vidljivi ultrazvukom. Sredinom 6.tjedna gestacije uz vrijednosti f-hCG-a od 2000
1.j./L 1 viSe, UZV-om se moze detektirati gestacijska vrecica, ako postoji (3).
U normalnoj ranoj trudno¢i ultrazvuéni prikaz karakteriziran je znakom dvostrukog obruca, gdje
unutarnji prsten odgovara korionu, a vanjski decidui (25). Medutim, kod razvoja ektopi¢ne
trudnoce ne postoji dvostruki decidualni znak, ve¢ pseudogestacijska vrecica koju stvara
krvarenje u materistu, okruzeno samo jednim hiperehogenim obruc¢em koji pripada decidui. Za
razliku od gestacijske vrecice pri urednoj trudno¢i, koja se smjesta asimetri€éno unutar materista,
pseudogestacijska vrec¢ica nalazi se centralno izmedu dvaju listova endometrija (25).
U najranijoj trudnoc¢i promjene endometrija morfoloski se nastavljaju na kasnu sekrecijsku fazu

ciklusa.
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Tako se promjene Zljezdanog epitela, infiltracija stanicama iz koStane srzi 1 inhibicija sinteze
prostaglandina, karakteristi¢ne za normalnu, intrauterinu trudnocu, ujedno pojavljujuiu
ektopi¢noj trudnodi, §to govori u prilog tome da je decidualizacija primarno nadzirana
hormonima zutog tijela. Iznimke pri ektopi¢noj trudnoci Cine slabija izraZzenost angiogeneze u
decidui maternice, inaCe uobicajena na mjestu normalne implantacije te odsustvo velikih
granuliranih limfocita, koji su u vrijeme oc¢ekivane implantacije kod intrauterine trudnoce
najbrojniji (25).

Postoji 1 situacija kada prisutnost gestacijske vrecice u uterusu ne iskljucuje u potpunosti i
istovremeno postojanje tubarne trudnoce, kao $to se dogada u slucaju heterotopic¢ne trudnoce
(3,4,5).

Ultrazvu¢na pretraga od velike je vaznosti u otkrivanju izljeva (slobodne tekucine, krvi) u
Douglasovu prostoru (3,10,25).
Direktna dijagnoza trudnoce u jajovodu rjede se u ranoj fazi, tocnije u 20-25% slucajeva,
postavlja UZV-om. Tada vaznu ulogu igra obojeni dopler, kojim se otkriva vaskularizacija.

Ukoliko se radi o zivom plodu u jajovodu, izravna je dijagnoza UZV-om lagana i pouzdana (3).

1.7.3. Kiretaza maternice (curretage probatoria)

Samo kada se radi o nejasnim slu¢ajevima, neurednim trudno¢ama s razinom B-hCG-a
koja je ispod diskriminacijske zone za pouzdanu ultrazvu¢nu dijagnostiku, sluZzimo se kiretazom
kao invazivnom metodom. Nalaz korionskih resica znaci potvrdu intrauterine trudnoce, a

decidua i Arias-Stella reakcije endometrija sumnjive su na ektopi¢nu trudnocu (3).

1.7.4. Kuldocenteza — punkcija Douglasovog prostora
Posljednjih godina kuldocentezu, to¢nije uvodenje igle kroz straznji forniks vagine,

ulazak u Douglasov prostor te aspiraciju tekucine, je zamijenila laparoskopija.

Inace se dobivena zgrusana krv smatrala pozitivnim nalazom (85% pouzdanosti) (3).
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1.8. LIJECENJE

LijeCenje ektopicne trudnoce moguce je provesti ekspektativno (pasivno), medikamentno
te kirurski (3,10,26,27). Odabir lijeCenja temelji se na vrijednostima B-hCG-a, ultrazvuénom
nalazu, iskustvu lije¢nika, dobi pacijentice te takoder o reproduktivnoj anamnezi Zene (3,10).
Smatra se da su u hemodinamski stabilnih pacijentica, u kojih je f-hCG nizi od 5 000 i.j./L,

rezultati kirur§kog i medikamentnog lijeCenja podjednaki (3)

1.7.1. Ekspektativni postupak (postupak pasivnog pracenja)

10-20% ektopi¢nih trudnoca razvija kroni€an tijek te ne dolazi do prsnuca jajovoda (3).
Kriteriji koji se uzimaju kao adekvatni za ekspektativni nacin lijecenja su: sa sigurnoséu
utvrdena tubarna trudnoca, promjera manjeg od 3,5 cm, B-hCG nizi od 2 000 i.j./L, serijski -
hCG pad ili plato, bez znakova krvarenja i rupture tube.

U 75% ovako odabranih pacijentica mozemo izbjec¢i operativni zahvat. Ipak, potrebna je i stalna
dostupnost operacijske dvorane uz trajne kontrole razine B-hCG-a te UZV preglede. Pacijentice
bi svakako trebale ostati u bolnici do znacajnijeg i trajnog pada razine p-hCG-a (<15 1i.j./L) i
progesterona (<15 nmol/L).

Uspjeh ovog postupka u korelaciji je s nizom vrijednosti B-hCG-a, a isti prosjecno traje 15 dana

(3 — 66 dana) (3).

1.8.2. Medikamentno lijecenje

U 25-50% dijagnosticiranih trudno¢a moze se postici izlje¢enje lijekovima. Ovaj nacin
lijecenja uvijek je prvi izbor kod cervikalne trudnoce, intersticijske trudnoce te tubarne trudnoce
uz sindrom hiperstimulacije jajnika (3,28).

Kriteriji koji vrijede pri odabiru pacijentica za medikamentno lije¢enje su: zdrava,
hemodinamski stabilna pacijentica s isklju¢enom materni¢cnom trudno¢om, postojanje tubarne
trudnoce u promjeru manjem od 4 cm, bez znakova rupture te s razinom B-hCG-a nizom od 5
000 i.j./L i razinom progesterona u serumu nizom od 40 nmol/L (3,27). U tom slucaju
vjerojatnost izljecenja visa je od 90%, a kao glavne prednosti navode se minimalno oStecenje

jajovoda uz vecu vjerojatnost za kasniju urednu trudnoc¢u te manji trosak (3).
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Lijekovi koji se koriste u medikamentnom postupku lijecenja ektopicne trudnoce su: u
prvom redu methotrexat 50mg/m? i.m. (1 mg/kg), zatim aktinomycin D, NaCl, hipertoni¢na
50%-tna otopina glukoze, prostaglandini E2 i F2 alfa te mifepriston (29).

Bitno je istaknuti da je kod svakog primijenjenog medikamenta potrebno pripaziti na
nuspojave.Tako pacijentice konstantno podvrgavamo klini¢kim i laboratorijskim kontrolama.

5 - 6 % zena nakon medikamentnog nacina lije¢enja u konacnici je potrebno podvrgnuti operaciji
zbog prsnuca jajovoda. Inace, nakon lijekovima provedene terapije tubarnog graviditeta, jajovod
ostaje prohodan u 79 — 82% pacijentica.

Vjerojatnost za normalnu intrauterinu trudno¢u podjednaka je kao i nakon konzervativne
kirurgije jajovoda, a iznosi 80 — 90%. Sansa pak za ponovnu tubarnu trudno¢u jest 11%. Pri
provodenju ove vrste lijeCenja potrebno je uvijek imati na umu da je rizik za rupturu tube 5%, s
tim da rizik za rupturu postoji i kod vrijednosti B-hCG-a od 100 i.j./L ili manje kada se radi o
tubarnoj trudno¢i lociranoj u istmusu i intersticiju.

Ukoliko se radi o tubarnoj trudno¢i u trajanju od 8 tjedana, neophodno je dati anti-D-
serum kod Rh negativnih pacijentica. Takoder je obavezna kontrola KKS-a, trombocita te ureje i
jetrenih enzima u pracenju stanja hospitalizirane pacijentice (3). Medikamentno lijecenje idealan
je oblik lijecenja kod perzistirajuceg trofoblasta nakon ve¢ izvrSenog operacijskog zahvata (27).
Vrijednosti B-hCG-a normaliziraju se, odnosno padaju u potpunosti znatno prije nego nalaz
UZV-a, stoga je bitno naglasiti da je UZV nalaz tubarne trudnoce prisutan i nekoliko mjeseci

nakon negativizacije B-hCG-a (3,10).

1.8.2.1. Methotrexat (MTX)

Methotrexat je lijek koji se u ovom slucaju najvise upotrebljava. Ustvari se radi o
antagonistu folne kiseline, koji djeluje vezuci se za enzim dihidrofolat reduktazu, ukljuc¢en u
sintezu purina. Idealan je za upotrebu kada je potrebna blokada sinteze brzo rastucih stanica, kao
Sto je trofoblast u kontekstu razvoja ektopi¢ne trudnoce (30). Primjenjuje se najcesce sistemski
(intramuskularne 1 intravenozne injekcije), oralno (tablete) ili rijetko lokalno (injekcijom pod
kontrolom ultrazvuka/laparoskopije) (27).

Dakle, daje se u jednokratnoj dozi, 1 mg/kg TT ili u ponavljajucoj (razdijeljenoj) dozi, kroz
nekoliko dana. Moguce ga je upotrijebiti 1 4 puta u periodu od tjedan dana, u kombinaciji s

folnom kiselinom (0,1 mg/kg), Sto djeluje na smanjenje toksic¢nosti (3,27).
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Uspjesnost pri ovakvom postupku je 88 — 95% za anembrijske tubarne trudnoce te 70 —
80% za tubarne trudnoce s postoje¢im zivim plodom. Kada se primjenjuje izravno u tubarnu
trudnocu, prvo se laparoskopski ili uz pomo¢ transvaginalnog UZV-a punkcijom aspirira sadrzaj
te se naposlijetku instilira 12,5 — 15 mg MTX-a (3). Lijecenje je uspjesno izvedeno te se
pacijentica otpusta iz bolnice kada je razina B-hCG-a u trajnom opadanju, a razina progesterona
niza od 10 do 15 nmol/L (3).

Kod primjene MTX-a ¢esto se u prvom tjednu biljezi porast B-hCG-a, §to je popraceno
pocetnim ultrazvuénim povecanjem nalaza u jajovodu, nakon ¢ega za sedam dana zapocinje pad.
Negativizacija f-HCG-a oCekuje se za 25 — 35 dana. Nakon izljeCenja preporucljiva je sigurna

kontracepcija tijekom 3 — 6 mjeseci (3).

1.8.3. Kirursko lijecenje

Kirursko lijecenje je najceséi nacin lijeCenja ektopice trudnoce, a salpingektomija je
najcesce birani radikalni kirurski zahvat. KirurSki zahvat moze se izvesti laparotomijom ili
laparoskopijom, a na izbor utjecu ¢imbenici poput dobi Zene 1 njezinog opéeg stanja, opsega
krvarenja, neplodnosti i reproduktivnih Zelja. Zatim je bitno radi li se o prvoj ili ponovljenoj
tubarnoj trudno¢i te se uzima u obzir lokacija i veli¢ina same tubarne trudnoce uz stanje koje
oc¢ekujemo u zdjelici. Operacija se moze izvrsiti kao radikalna ili konzervativna, a tehnike koje

se upotrebljavaju su makro i mikrokirurske. (3)

1.8.3.1. Salpingektomija

Indikacije za radikalni kirurski zahvat, salpingektomiju, su zavrSena reprodukcija, teZe
oStecen jajovod, recidiv ektopicne trudnoce u istom jajovodu, nekontrolirana hemoragija te
intersticijska trudnoc¢a. Nakon mikrokirurSke salpingektomije, moguénost za ponovnu ektopic¢nu
trudnocu je 10%, a za urednu, intrauterinu trudno¢u 45% (3). U rjedim situacijama, kada se uz
izvanmaterni¢nu trudnodu na istoj strani pronade i1 patoloski izmijenjen jajnik, zahvat se moze

dovrsiti adneksektomijom (25).
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Dilemu izmedu salpingotomije i1 salpingektomije, koja postoji pri odabiru vrste kirur§Skog
lijecenja pokusSava razrijesiti i randomizirana klinicka studija, koja kao zakljucak iznosi da u
zena s ektopi¢nom trudno¢om u jajovodu te zdravim kontralateralnim jajovodom, salpingotomija

ne povecava znacajno fertilitet, u odnosu na salpingektomiju (31).

1.8.3.2. Linearna salpingotomija

Linearna salpingotomija je najces¢i konzervativni kirurski zahvat koji se koristi u
lije¢enju tubarne trudnoce. Sama kirurSka tehnika izvodi se linearnom incizijom tube na
antimezenteri¢cnom rubu iznad sijela ektopi¢ne trudnoc¢e, nakon cega slijede ekspresija i
evakuacija trudnoce iz jajovoda te hemostaza. Po zavrSetku se incizija zatvori pojedinacnim
Savovima, a u nekim slucajevima se i ostavlja otvorena. Salpingotomija kao takva ostavlja vecu
koli¢inu rezidualnog trofoblasta, Sto rezultira slabijom kasnijom plodno$¢u, medutim, uz dodatak

metotreksata, rezultati lijeCenja ukupno su bolji (3).

1.8.3.3. Laparoskopija

Laparoskopski zahvat danas se smatra zlatnim standardom, kako za ranu dijagnostiku,
tako 1 za lijeCenje izvanmaterni¢ne trudnoce. U vise od 90% slu€ajeva odabir pada upravo na
laparoskopiju kao adekvatan nacin lijeCenja ektopi¢ne trudnoce. (3) Razvojem tehnologije u
endoskopskoj kirurgiji te usavrSavanjem vjestine endoskopskog Sivanja, prosirene su indikacije
za lijeCenje ektopi¢ne trudnoce. Danas se endoskopski rjeSavaju i intersticijske trudnoce, koje su
se prije zbrinjavale laparotomijski 1 nerijetko zavrSavale abdominalnom histerektomijom. Prvu
uspjesnu laparoskopska operacija pacijentice s ektopi€énom trudnocom izvrSili su Shapiro i Adler
1973.godine (25).

Apsolutne kontraindikacije za izvodenje laparoskopije kod tubarnog graviditeta su obilno
krvarenje u trbusnu Supljinu i obilne priraslice u zdjelici, a relativne trudnoca veca od 6 cm, -

hCG ve¢i od 10 000 i.j./L, adhezije, ruptura tube i krvarenje (3).

1.8.3.4. Laparotomija

Kada klinicku sliku determinira obilno krvarenje s ve¢ zapocetim hemoragijskim Sokom,

pribjegava se laparotomiji. Operacija ektopi¢ne trudno¢e moze u konacnici rezultirati i
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histerektomijom, ukoliko se radi o starijoj pacijentici s popratnim nalazima, poput mioma ili
teSkom krvarenju pri kornualnoj trudno¢i (25).

U Cochrane-ovom osvrtu na 35 randomiziranih kontroliranih klini¢kih pokusa prikazana je
prednost laparoskopske kirurgije nad laparotomijom. Tako je laparoskopija pogodnija i izvediva

uz manji trosak, za razliku od kirur§kog zbrinjavanja tubarnog graviditeta laparotomijom (32).

1.8.4. Fimbrijalna evakuacija

Fimbrijalna evakuacija postupak je istisnu¢a trudnoce iz infundibularnog, fimbrijalnog
dijela jajovoda. Pokretima muzenja prstima se njezno istisne trudnoc¢a, a sami zahvat najlakse se
izvodi kada je tubarni abortus u tijeku. Ukoliko se trudnoc¢a smjestila dublje, u ampuli,
manipulacijom moze do¢i do ostecenja jajovoda, krvarenja i adhezija.

Nakon opisanog zahvata, dvostruko ¢es¢e su kasnije ponovne tubarne trudnoce. (3)

1.9. IZVANTUBARNE EKTOPICNE TRUDNOCE

Ovo je jedna rijetka 1 neobi¢na skupina, koja €ini 5% svih ektopi¢nih trudnoca, a ¢ije su

dijagnostika i lijeCenje stoga specifi¢ni (3).

1.9.1. Ovarijska trudnoéa

Ucestalost ovarijske trudnoce varira od 1 na 7 000 do 1 na 40 000 i time ¢ini manje od
3% svih ektopi¢nih trudnoca (33). MoZe nastati primarno, na nacin da se oplodena jajna stanica
izravno implantira u folikul, ili sekundarno, kada se rano pobaceni plod iz jajovoda naknadno
implantira u jajnik. Ovaj oblik ektopi¢ne trudnoce nesto se ¢esce javlja u zena s policistiénim
jajnicima, intrauterinim ulos§kom te u zena koje indukcijom ovulacije ili IVF postupkom lijece
neplodnost (3). Dijagnoza se postavlja laparoskopski, a lijecenje se provodi resekcijom jajnika,

ovariektomijom ili metotreksatom (3,33).
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1.9.2. Abdominalna trudnoéa

Abdominalna trudnoca, s ucestalo$¢u od 1 na 15 — 20 000 trudnoca takoder se moze
razviti primarno ili sekundarno te je nerijetko udruzena s abnormalnostima ploda. Najces¢a
mjesta implantacije, odnosno reimplantacije, su jetra, omentum, peritoneum zdjelice, slezena i
crijeva (3). Klinicki se odlikuje simptomima boli, mucnine, opce slabosti, dok je abdomen
osjetljiv, polozaj djeteta abnormalan, a cerviks dislociran. Do dijagnoze se dolazi uz pomo¢
palpacije ploda u abdomenu, UZV-a, MR-a ili RTG-a. Postavivs$i sumnju na postojanje
abdominalne trudnoce, odmabh se pristupa laparotomiji. U protivnom, mortalitet majke doseze i
do 20%, zbog ¢ega je iznimno vazno na vrijeme prepoznati ovo stanje (34).

Dijete se porodi operacijom, pupkovina se veze odmah uz posteljicu, a sama posteljica se, zbog
ektopicnog sijela na organe, Cesto ostavlja neizljustena. U tom slucaju pribjegava se dodatnom

lijeenju metotreksatom ili embolizacijom (3).

1.9.3. Intraligamentarna trudnocéa

Ova vrsta ektopicne trudnoce razvija se doslovno izmedu dva lista Sirokog ligamenta
maternice (plica lata uteri). Svaka je sekundarne naravi, a dijagnoza se postavlja gotovo uvijek za

vrijeme operaciskog zahvata (3).

1.9.4. Intersticijska trudnoca

Intersticijska trudnoca, s ucestaloS¢u od 2 — 4%, razvija se u intramuralnom dijelu
jajovoda. Potrebno je posumnjati na ovaj oblik ektopi¢ne trudnoce u slucajevima nakon
prethodne ektopicne trudnoce, §to ukljucuje 1 ipsilateralnu salpingektomiju te nakon IVF
postupka. Ultrazvuéno se pokazuje trudnoca u lateralnom dijelu maternice, a gestacijsku vrecicu
ne okruzuje miometrij u cijelosti, uz asimetricno otec¢enu maternicu. Uslijedi li ruptura, ubrzo ¢e,
zbog obilnog krvarenja, nastati hemoragijski Sok, a rizik od rupture je prosjecno u 9.tjednu
trudnoce 40 — 50%. Intersticijska trudnoca se inace teZe i kasnije dijagnosticira, ¢esto izmedu 10
1 12. tjedna, a nije rijetkost da se zamjeni s angularno smjestenom intrauterinom trudno¢om. U
slucaju kasnije intersticijske trudnoce preporuca se carski rez, a najcesSce su salpingektomija 1
resekcija roga maternice neizbjezni kirurski zahvati. Postoji i moguénost primjene metotreksata

3).

18



1.9.5. Cervikalna trudnoéa

Radi se o trudno¢i implantiranoj u endocerviksu, ¢ija je ucestalost 0,5% svih ektopicnih
trudnoca, a uspjesnost zbrinjavanja 70 — 80%. Rizi¢ni ¢imbenici za nastanak cervikalne trudnoce
su kirurske traume cerviksa ili uterusa, ukljucujuéi i prethodni carski rez, raniji namjerni pobacaj,
postojanje mioma, primjena IVF te Ashermanov sindrom (3).

Cervikalne trudnoce koje uz cerviks ukljucuju i istmus, ili zajedno istmus i korpus ¢es¢e su od
onih koje zahvacaju iskljucivo cerviks. Posebno su znacajne jer odstranjivanje posteljice s
navedenih dijelova maternice moze uzrokovati eroziju uterinih arterija te masivno krvarenje.
Ipak, vec¢ina ovih trudnoca ostaje neotkrivena u prvom trimestru (35). Klini¢ku sliku
karakterizira bezbolno vaginalno krvarenje, a pregledom se nalazi poveéan, distendiran,
palpacijski osjetljiv i bolan vrat maternice sa zatvorenim unutarnjim us¢em, dok vanjsko uscée
cerviksa zjapi te se unutar cervikalnog kanala mogu pronaci dijelovi ploda. Cervikalna trudnoca
se nerijetko moze zamijeniti s inkompletnim pobacajem, miomom te karcinomom cerviksa.
Dijagnoza se postavlja klinickim i UZV pregledom. Ukoliko ne dode do pobacaja i spontane
obilna krvarenja moguce je upotrijebiti Foleyev kateter. Takoder se moze pokusati primijeniti
tamponada, podvezivanje krvnih zila ili embolizacija, a od kirurSkih metoda upotrebljavaju se
evakuacija i kiretaza, konizacija cerviksa ili u krajnjem slucaju histerektomija. Primjena
metotreksata, kako u kompletnom lije¢enju, tako 1 u preoperativnom tretmanu ektopi¢ne

trudnoce, pokazala je odlicne rezultate (3,10).

1.9.6. Kornualna trudnoca

Trudnoca nastala u rogu maternice u najvecem broju slucajeva smjestena je u

zakrzljalom rogu malformirane, najceS¢e dvoroge maternice. LijeCenje je uklanjanje roga (3).

1.9.7 Angularna trudnocéa

Angularna trudnoc¢a smjeStena je u kutu maternice koje zatvara lateralni kraj fundusa s
ulaskom jajovoda u materiste, dakle medijalno od ulaska jajovoda. Cetvrtina ovakvih trudnoéa

napreduje do termina, zbog Cega se svakako pri odabiru lijecenja preporuca konzervativni pristup

(3).
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1.9.8. Intramuralna trudnoca
Radi se o vrlo rijetkom obliku ektopiéne trudnoce, koja je u potpunosti smjeStena u

miometriju (3).

1.10. EKTOPICNA TRUDNOCA NAKON LIJECENJA METODMA POTPOMOGNUTE
OPLODNJE

Izvantjelesna oplodnja, odnosno postupak IVF (in vitro fertilizacija) predstavlja rizi¢ni
¢imbenik za nastanak ektopi¢ne i heterotopi¢ne trudnoée. Smatra se da je ucestalost nastanka
ektopicne trudnoce nakon IVF-a 2 — 4 %, a heterotopi¢ne trudnoc¢e 1% (3,36).

ZIFT (tubarni transfer zigote), ve¢i volumen tekuéine pri ET-u (embrio transferu), visoki
ET, odmrznuti ET te visoka razina hormona u fazi zutog tijela rizi¢ni su ¢cimbenici za koje je

dokazana povezanost s ¢e$¢im nastankom ektopi¢ne trudnoce (3).
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2.CILJ
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Ci]j rada je pikazati uCestalost, karakteristike i rizike za pojavnost ektopi¢ne trudnoce te nacin
lijeCenja i duzinu boravka pacijentica s ektopi¢nom trudnoc¢om u Klinici za zenske bolesti i

porode KBC Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2012. do 31. prosinca 2014. godine.
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3. ISPITANICI Il METODE
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Organizacija istrazivanja: Retrospektivno epidemiolosko istrazivanje
Ispitanici: Sve Zene koje su hospitalizirane zbog ektopicne trudnoce, u trogodisnjem
razdoblju, od sijecnja 2012. do prosinca 2014.godine.
Mjesto studije: Klinika za zenske bolesti 1 porode, KBC Split (Klinika).
Metode prikupljanja podataka: Podaci su prikupljeni popisnom metodom iz povijesti
bolesti arhiva Klinike.
Promatrani parametri:
e broj izvanmaterni¢nih trudnoca na ukupni broj poroda
e demografske i klinicke karakteristike pacijentica:
- dob
- graviditet (broj trudnoca)
- paritet (broj porodaja)
- anamneza (rizi¢ni ¢imbenici za izvanmaterni¢nu trudnocu)
- simptomi
- navrSeni tjedan amenoreje po prijemu
- vrijednost B-hCG-a po prijemu
- vrijednost E (eritrocita), Hgb-a (hemoglobina) i Htc-a (hematokrita) po
prijemu
- UZV nalaz
e ostali promatrani parametri: - nacin lijeCenja
- duzina boravka opcenito
- duzina boravka prema nacinu lijecenja
- vrijednost B-hCG-a po otpustu
- vrijednost E,Hgb-a i Htc-a po otpustu
e povezanosti: 1. duzina boravka i nacin lijjeCenja
2. B-hCG na prijemu 1 nacin lijecenja
3. dob ispitanica i nacin lije¢enja
4. simptomi 1 duZina boravka

5. B-hCG na prijemu i duZina boravka

Statisticka analiza: Statisticka obrada podataka radena je pomoc¢u ra¢unalnog programa SPSS.
Za analizu je koriStena deskriptivna statistika te testovi Kruskal Wallis 1
Pearson. Podaci su prikazani tabli¢no 1 graficki, a za kriterij statisticke

znacCajnosti koristena je razina signifikantnosti P<0,05, odnosno P<0,01.
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4. REZULTATI
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1. DESKRIPTIVNA STATISTIKA

U promatranom vremenskom razdoblju, od sije¢nja 2012. do prosinca 2014. godine, u
Klinici za zenske bolesti i porode KBC Split bilo je 13 504 porodaja. U navedenom razdoblju,
hospitalizirano je 114 Zena s ektopi¢nom trudno¢om (0,84%).

Gledajuci zasebno svaku godinu, u 2012. godini bilo je 4 720 porodaja, od toga 31
hospitalizirana Zena s ektopi¢nom trudno¢om (0,66%), u 2013. godini 4 396 porodaja, od cega
49 ektopicnih trudnoca (1,12%) te u 2014. godini 4 388 porodaja te 34 ektopicne trudnoce
(0,77%).

Broj porodaja po svakoj godini graficki je prikazan na Slici 1, a broj pacijentica

hospitaliziranih zbog ektopi¢ne trudnoce na Slici 2.

Braj persdas

Slika 1. Prikaz broja porodaja, raspodjela po godinama
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Slika 2. Broj¢ani prikaz ektopi¢nih trudnoca, raspodijeljeno po godinama
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Prosjecna dob pacijentica, graviditet (broj trudnoca) do trenutka hospitalizacije, paritet

(broj porodaja) , navrSeni tjedni amenoreje te f-hCG i krvni parametri (E, Hgb, Htc pri prijemu)

prikazani su u Tablici 2.

Tablica 2. Demografska obiljezja i klinicke karakteristike ispitanih pacijentica

Parametri Mean SD
Dob (godine) 31,40 5, 501
Graviditet 1,17 1,394
Paritet 0,77 0,931
Amenoreja (tjedni) 5, 67 1, 691
B-hCG* (IU/ml) 6917, 17 11779, 52
E** prijem (x 10'%/L) 4,14 0, 448
Hgb*** prijem (g/L) 122,9 12, 846
Htc**** prijem (L/L) 0, 366 0, 037

*Beta humani korionski godanodtropin, **Eritrociti, ***Hemoglobin,****Hematokrit

SD - standardna devijacija
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Graficki prikaz na Slici 3. prikazuje rizi¢ne ¢imbenike za ektopicnu trudnocu u
postotcima. Oc¢igledno je da prema podacima iz povijesti bolesti prevladavaju uredne anamneze,
u ¢ak 71,1%. Rizi¢ni ¢imbenici kiretaza i operacije u maloj zdjelici, zasebno gledajuci pojavljuju
se u 8,8% slucajeva, a u kombinaciji u 1,8% slucajeva.

Prethodna izvanmaterni¢na trudnoca zabiljeZena je u 7% ispitanih pacijentica. Intrauterini ulozak
IUD (eng. intrauterine device), rizi¢ni je ¢imbenik u 1,8% nasih ispitanica. Umjetna oplodnja
kao rizi¢ni ¢imbenik (IVF - in vitro fertilizacija, ET-embrio transfer) pronadena je samo u 1

pacijentice, izrazeno postotkom — 0,9%.
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Uredna Prethodna Operacije u Kiretaza Spirala Umijetna Operacija u
ektopicna maloj zdjelici oplodnja maloj zdjelici i
trudnoca kiretaza

Anamneza

Slika 3. Grafi¢ki prikaz ucestalosti rizi¢nih ¢imbenika za ektopi¢nu trudnocu
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Ucestalost simptoma ektopi¢ne trudnoce u trenutku prijema prikazana je graficki na Slici
4. U 31,6% slucajeva pacijentice su se prezentirale bez simptoma, dakle izostanak menstruacije
je u tom slucaju bio odlucujuéi faktor da posumnjaju na trudnocu uopée. Bol i krvarenje, kao dio
trijasa naj¢escih simptoma (amenoreja, bol, krvarenje), naj¢esci su simptom u kombinaciji i
pojavljuju se u 30,7% slucajeva. Sama bol javlja se u 20,2%, krvarenje u 14,9%, a smeckasti

iscjedak u 2,6% slucajeva.
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Slka 4. Prikaz ucestalosti simptoma s kojima su se pacijentice javile na prijem Klinike
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U statistickoj raS¢lambi 1 rezultatima poseban znacaj pridaje se rezultatima lijeCenja. Na
Slici 5. za pocetak je prikazana ucestalost pojedinog nacina lije¢enja ektopi¢ne trudnoce. U
Klinici za zenske bolesti i porode KBC Split ektopi¢na se trudnoée najcesce zbrinjavala
laparoskopski — 35,1% slucajeva. Zatim slijedi medikamentno lijecenje (Methotrexat) u 31,6% te
ekspektativni nacin lijecenja (pasivno lijeenje, odnosno sanatio spontanea) u 16,7% slu€ajeva.
Samo jedna pacijentica u ispitivanom razdoblju podvrgnuta je kombinaciji lijeCenja - metotreksat

1 laparoskopija (0,9%).

i 1 g T i T [] i T
Epeniann Zisiians Eabniraeat Lenorasknpis Legsratemis mh
HzaEin lllefern]z

Slika 5. Ucestalost pojedine vrste lijeCenja u Klinici za zenske bolesti 1 porode KBC

Split
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Vazno je spomenuti i ultrazvucni prikaz ektopicne trudnoce. Naime, u Klinici za zenske
bolesti i porode uredan nalaz, odnosno vidljiv izljev opisan je u 31,6% slucajeva, dok je sami
supstrat vidljiv u ¢ak 68,4% slucajeva. Rezultate ultrazvu¢nog nalaza nismo koristili u
statistiCkoj analizi jer su opisivani na razli¢ite nacine (,,..tubarno vidljiva tvorba..”, ,,..vidljiva
gestacijska vrecica..”, ,,..uz uterus tvorba..”, itd.) 1 bez izrazavanja vidljivog ultrazvu¢nog nalaza

u centimetrima te ih stoga nismo mogli primjereno kategorizirati i statisticki obraditi.

2. POVEZANOSTI

Prosje¢na duzina boravka pacijentica s ektopi¢nom trudno¢om na odjelu Klinike za
zenske bolesti 1 porode KBC Split bila je 7,45 dana.

Promatraju¢i duzinu boravka pacijentica u ovisnosti o nac¢inu odabranog lijecenja,
utvrdeno je da su u bolnici prosje¢no najduze boravile pacijentice lijeCene metotreksatom (11,78
dana), nesto kraée zene lije¢ene ekspektativno (7 dana) te laparotomijom (6,56 dana), a najkrace
one podvrgnute laparoskopiji (4,05 dana).

Neparametrijskim Kruskal-Wallisovim testom, utvrdeno je da da postoji statisticki
znacajna razlika u duzini boravka s obzirom na nacin kojim su ispitanice lije¢ene (p<0,01). Kao
iznimka se navode laparotomija i ekspektativni nacin (spontano lijecenje), koji se statisticki

znacajno ne razlikuju (p>0,05).
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Slika 6. Prikaz povezanosti duzine boravka u bolnici i nacina lije¢enja

Razina f-hCG-a je uz ultrazvu¢nu dijagnostiku odlucujuéi kriterij pri odabiru lijecenja
ektopi¢ne trudnoce. Prosjecna razina -hCG-a kod nasih ispitanica bila je 6 917, 17 IU/L.

Pacijentice s najvisSim prosje¢nim vrijednostima -hCG-a (11 189, 50 IU/L) podvrgavale
su se operativnom zahvatu laparotomije, a laparoskopskoj operaciji s prosjecnim f-hCG-om od
11 035, 39 IU/L na prijemu. Kod lijecenja metotreksatom prijemni 3-hCG bio je 3 410,11 IU/L.
Pacijentice s najniZim prosje¢nim vrijednostima B-hCG-a na prijemu (1157, 33 IU/L) lijecene su
ekspektativnim postupkom (spontano) - Slika 7.

Pri statistickoj obradi podataka jednostrana varijanca analize u ovoj korelaciji je znac¢ajna
(p<0,01), a Scheffeovim post hoc testom utvrdili smo da postoje statisticki znacajne razlike
izmedu skupine lijeCene laparoskopijom i metotreksatom (p<0,05) te izmedu skupine lijeCene
laparoskopijom i ekspektativnim postupkom (p<0,05). Izmedu preostalih grupa ne postoji

statisticki znacajna razlika.
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Za pretpostaviti je da bi postojala statisticki znacajna razlika i izmedu laparoskopije i
laparotomije, medutim statistiku u tom slucaju usmjerava pacijentica, izuzetak, koja je s razinom

B-hCG-a od 60 307, lije¢ena laparoskopski.
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Slika 7. Povezanost razine 3-hCG-a (IU/ml) na prijemu s odabirom nacina lijeCenja



Slika 8. prikazuje prosjecnu dob pacijentica a u odnosu na odabrani postupak lijecenja.
Naime, prosjecna dob nasih pacijentica bila je 31,40 godina. Gledaju¢i zasebno po nacinu
lijeCenja: laparotomija — 32,67, ekspektativni postupak — 32,16, metotreksat — 31,25 te

laparoskopija — 30,55 godina.
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Slika 8. Odnos dobi pacijentice i odabira nacina lijecenja

Poznat nam je podatak da je dob pacijentice rizi¢ni Cimbenik za nastanak ektopi¢ne
trudnoce te da se, izmedu ostalog, prema dobi i reproduktivnoj anamnezi pacijentice oblikuje
stav pri odabiru nacina lijecenja. Ipak, ANOVA testom je utvrdeno da ne postoji statisticki
znacajna povezanost izmedu dobi pacijentica koje su hospitalizirane na Klinici 1 na¢ina lijecenja
(p>0,05, F=0,755)

Statisticki smo pokusali povezati i simptome, koje su pacijentice imale na prijemu u
Kliniku, s duZinom boravka, medutim, Kruskal-Wallisovim testom pokazalo se da ne postoji
statistiCki znaCajna razlika (p>0,05).

Vrijednosti B-hCG-a na prijemu ne mogu se dovesti u korelaciju. Pearsonovim testom

utvrdeno je da ne postoji statisti¢ki znacajna povezanost izmedu navedenih parametara (p>0,05).
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5. RASPRAVA
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Ektopi¢na trudnoca je javnozdravstveni problem od iznimne vaznosti (2,3). Najces¢i je
uzrok smrti majke u prvom tromjesecju trudnoce te zauzima tre¢e mjesto letaliteta povezanog s
trudnoc¢om uopce (3,6,36). U Ujedinjenom Kraljevstvu postoji i udruga The Ectopic Pregnancy
Trust, koja djeluje s ciljem podizanja svijesti o ektopi¢noj trudno¢i, kao i1 pruzanja emocionalne
podrske Zenama s istim problemom.

S obzirom na to da trudnice, majke i djeca zasluzuju posebnu usredotocenost,
razumijevanje 1 brigu od strane drustva, neophodno je s ovog gledista skrenuti pozornost na temu

ektopicne trudnoce.

U radu je prikazana ucestalost ektopi¢ne trudnoce u odnosu na broj porodaja, bazirano na
podacima koji su nam bili dostupni iz medicinske dokumentacije. Podaci su prikupljeni iz arhiva
za povijesti bolesti Klinike za zenske bolesti 1 porode, KBC Split za trogodiSnje razdoblje
(2012.-2014.). Ukljucene su sve pacijentice hospitalizirane zbog ektopi¢ne trudnoce u
promatranom razdoblju. Potrebno je naglasiti da su iz naSeg promatranja iskljucene Zene s
ektopicnom trudno¢om koje nisu lijecene u bolnici nego su spontano izlijecene pod nadzorom
izabranog ginekologa primarne zdravstvene zastite. Nadalje, u literaturi se navodi ucestalost
ektopicne trudnoce na ukupan broj trudnoca ili na ukupan broj poroda, kao §to smo mi prikazali
u svojim rezultatima.

Primjerice, u studiji Coste i suradnika, ucestalost ektopicne trudnoc¢e u Francuskoj je 1,6% (37).
Irvine 1 Setchell u svojoj studiji su prikazali ucestalost trenda opadanja ucestalosti ektopi¢ne
trudnoc¢e u Ujedinjenom Kraljevstvu, kroz 9 godina — s 2,4% na 1,6% (38).

Prospektivna studija Shaikha i suradnika prikazuje ektopi¢nu trudnoc¢u u indijskom gradu
Hyderabad, kroz ¢etverogodiSnje razdoblje. Na 9 600 porodaja utvrdeno je 60 slucajeva
ektopicne trudnoce. To bi znacilo ucestalost ektopi¢ne trudnoce od 0,6% , $to se u konacnici
poklapa s naSim rezultatom od 0,84%, gledajuci na broj porodaja (39).

Najnovija prospektivna indijska studija Lakshimi i suradnika prikazuje ucestalost ektopicne
trudnoce od 0,7% (40).

Prema studiji Stulberga i suradnika (41), u drzavama US-a ucestalost ektopi¢ne trudnoce je
1,42% svih trudnoca.

Mozemo zakljuciti da ucestalost ektopicne trudnoce na razli¢itim dijelovima svijeta ne varira

uvelike. Nasi rezultati takoder ne odstupaju mnogo od ostalih studija.
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Uz ucestalost ektopicne trudnoce u Klinici za Zenske bolesti 1 porode KBC Split,
promatrane su i demografske i klinicke karakteristike pacijentica. Prosje¢na dob pacijentica u
nasoj studiji bila je 31,4 godine (19 — 43 godine). U studiji Shaikha i sur. 72% Zena bilo je u
razdoblju izmedu 20 — 30 godina (39).

Bouyer J i suradnici u svojoj su studiji opisali znac¢ajnu povezanost izmedu ektopicne trudnoce 1
dobi Zene. Najveci broj njihovih ispitanica bio je u dobnim skupinama 25 - 29 godina (40,9%) i
30 - 34 godine (29%) (42). U studiji Sivalingam i suradnika takoder je utvrdeno da rizik nastanka

ektopi¢ne trudnoce raste s dobi Zene, a iznad 35. godine se znaCajno povecava (43).

Anamnestic¢ki smo utvrdili da su najces¢i rizini ¢imbenici kod nasSih pacijentica bili
operacije u maloj zdjelici (8,8%) i kiretaza (8,8%). U ¢ak 71,1% Zena anamneza je bila uredna.
U studiji Shaikha i sur. prethodnu operaciju u anamnezi je imalo 20% Zena, a urednu anamnezu
njih 35% (39).

8% nasih ispitanica koristilo je intrauterini ulozak, odnosno spiralu. Wang i Fei su u svojoj
studiji prikazali da kod Zena koje su koristile spiralu postoji veci rizik za nastanak ektopi¢ne

trudnoce (4,84%), za razliku od Zena koje ne koriste nikakvu kontracepciju (0,20%) (44).

U nasoj Klinici za zenske bolesti i porode KBC Split Zene su naj¢esce lijeCene operativno
(50,9%) i to 35,1% laparoskopski, a 15,8% laparotomijom. Za usporedbu na razini Republike
Hrvatske, prema podacima iz 2008. godine, u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC Rebro -
Petrovoj bolnici, kirurski je ukupno zbrinuto ¢ak 89,5% ektopi¢nih trudnoc¢a, metotreksatom je
lije¢eno 10,0% (u nas 31,6%), a ekspektativnim nac¢inom 0,5% Zena (u nas 16,7%) (3).
Promatrajuéi rezultate izvan Republike Hrvatske, prema Olofssonu u Svedskoj je 2001. godine
52% ispitanica lijeceno kirurski, 29% meotreksatom, a 19% ekspektativno (45).

U Monteralu je 2007. godine, prema studiji Al-Sunaidi 1 Tulandija 43% ektopi¢nih trudnoca
lijec¢eno kirurski, 50% metotreksatom, a 7% ekspektativno (46).

Pri odabiru nacina lije¢enja odlucujuci kriteriji su razina B-hCG-a na prijemu te
ultrazvucni nalaz. Budu¢i da se nalazi ultrazvuka jo§ moraju uskladiti i svom opisu bez iznimke
dodati detaljan opis vidljive tvorbe u centimetrima, u ovom istrazivanju pokazali smo da je u
nasoj Klinici vrijednost B-hCG kljucni parametar za odabir nacina lijeCenja.

Naravno da je pristup individualan te se pacijentice sagledavaju u cijelosti. Vazan je dogovor s
pacijenticom, dob i klini¢ko stanje u kojem je primljena u bolnicu, reproduktivna anamneza i
zelje za buduénost. Nazalost, ponekad odluku u konacnici definira i ekipiranost i opremljenost

tima lijeCnika.

38



Laparoskopija je danas u svijetu zlatni standard za lijeCenje ektopi¢ne trudnoce (3,
41,47). Prema studiji Lesavrea i suradnika, laparoskopska salpingotomija uspjesniji je nacin
lijeenja nego lijecenje metotreksatom. Ipak, lijeCenje metotreksatom je jeftinije, a utjecaj na
kasniju plodnost podjednak (48). Takoder, metotreksat je citostatik pa se nakon lije€enja
preporuca koristenje kontracepcije u trajanju od 6 mjeseci (3).

Cochraneova metaanaliza 65 istrazivanja rezultata lijeCenja ektopicne trudnoce prikazuje
sljedecée: najveca uspjesnost lijeCenja ektopicne trudnocée ostvarena je salpingektomijom (99%),
kasnija prohodnost jajovoda najveca je kod pasivnog postupka (90%), najvise ostvarenih
normalnih, intrauterinih trudnoca, imale su Zene nakon salpingotomije (80%), a najveci broj
ponovljenih ektopicnih trudnoca (13%) takoder je bio nakon salpingotomije (3).

Zaklju¢no, ponovljena ektopi¢na trudnoca nesto je ¢es¢a nakon laparoskopije (12%) nego nakon
lijeenja metotreksatom (11%), a uzrok tome su priraslice koje zaostaju nakon operativnog
zahvata te smanjuju prohodnost jajovoda. Prednost metotreksata ja u tome $to uniStava stanice
trofoblasta (pa i perzistentni trofoblast koji u 15% slucajeva zaostaje nakon laparoskopske

kirurgije).

Mol i suradnici (31) usporeduju operativne zahvate medusobno. Zakljucak studije je da
salpingotomija ne poboljSava znacajno postoperativnu plodnost u odnosu na zene podvrgnute
salpingektomiji. Sam laparoskopski zahvat u odnosu na laparotomij pogodniji je za pacijentice i
izvediv uz manji troSak ukoliko ne postoje kontraindikacije za laparoskopski pristup (32). U
najnovijoj studiji van Mello i sur. prikazali su da, prate¢i kvalitetu zivota u sferi zdravlja, nema

razlike izmedu lijeCenja metotreksatom 1 ekspektativnog (pasivnog) lijeCenja (49).

Rana dijagnoza ektopi¢ne trudnoce jedan je od vecih izazova za ginekologe. Izuzetna
vaznost rane dijagnoze leZi u ¢injenici da pacijenticama moze biti ponuden konzervativni na¢in
lijecenja, koji moZe poboljsati njihovu reproduktivnu buducénost. Prvenstveno je potrebno
utjecati na rizi¢ne ¢imbenike u smislu adekvatnog dijagnosticiranja i lije¢enja ginekoloSkih upala
te u smislu postednijih ginekoloskih operacija kako bi se umanjila kasnija pojavnost ektopic¢ne
trudnoce. S tim u vezi vazna je edukacija seksualno aktivnih mladih ljudi o spolno prenosivim
bolestima i njihovim rizicima. VaZno je naglasavati i dje¢jim, abdominalnim i1 ginekoloSkim
kirurzima o ,,poStednijim” operacijama kod Zena i djevojaka koje nisu radale.

Ujedno je vazno upoznati Zene s ranim simptomima ektopicne trudnoce, kako bi u sto

ranijoj fazi trudnoce zatrazile medicinsku pomo¢.
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6.ZAKLJUCCI
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Analizom 114 ektopic¢nih trudnoca, na temelju podataka prikupljenih u Klinici za zenske
bolesti i porode KBC Split, u razdoblju od 1.sije¢nja 2012. do 31.prosinca 2014. godine, mogu se

donijeti sljede¢i zakljuccei:

1. Ucestalost ektopi¢ne trudnoée u Klinici je 0,84% (na broj porodaja), $to je u skladu s
ucestalosti ektopi¢ne trudnoce i u Republici Hrvatskoj i1 u svijetu.

2. Prosjecna Zivotna dob ispitanica od 31,4 godine opravdava ¢injenicu da se rizik za
izvanmaterni¢nu trudno¢u povecava s dobi pacijentice.

3. Iz rezultata je razvidno da se pacijentice danas javljaju ranije, ve¢ s prosjecno
navrSenih 5, 67 tjedana amenoreje i to bez simprtoma akutnog abdomena, kao sto je
bilo ranje. Stoga je pacijentice moguce lijeciti poStednijim metodama: metotreksatom
1 laparoskopski. Analizirane pacijentice uglavnom nisu radale ili imaju jedno dijete
(graviditet 1,17, paritet 0,77), Sto treba imati na umu pri odabiru metode.

4. Ultrazvucni nalaz s vidiljivim supstratom opisan je u ¢ak 68,4% slucajeva. Radi se o
velikom postotku pozitivnih UZV nalaza u odnosu na podatke iz relevante literature
(oko 25% potvrdenih ektopicnih trudnoc¢a). Ujedno, nalaze UZV-a bi trebalo
sistematizirati i ujednaciti, to¢nije vidljivu ektopi¢nu trudnocu izraziti kvantitativno
(u centimetrima) kako bi imali jo$ jedan parametar pri odabiru nacina lijecenja.

5. Boli krvarenje (30,7%) su naj¢es¢i simptomi s kojima su se naSe ispitanice javile na
prijem Klinike, §to uvijek diferencijalno-dijagnosticki treba imati na umu pri obradi
zena reproduktivne dobi, a koje se s navedenim simptomima javljaju na ginekoloski
pregled.

6. Zanimljivo je da je anamneza prema rizi¢nim ¢imbenicima u 71,1% ispitanica uredna.
Kao najces¢i riziéni ¢imbenici u pacijentica isti¢u se operacija u maloj zdjelici (8,8%)
1 kiretaza (8,8%), $to je upozorenje na postednije operativne zahvate zena u
reproduktivnoj dobi.

7. Odabir nacina lije¢enja ovisi o vrijednostima f-hCG-a na prijemu. Ispitanice s
najviSom prosjecnom vrijednosti B-hCG-a lijecene su laparotomijom, a s najnizom
spontano.

8. U nasoj Klinicije najveci broj Zena lijecen operativno — 50,9% (laparoskopija 35,1%
+ laparotomija 15,8%), 31,6% metotreksatom, S$to je manji postotak kirurski lije¢enih
zena u odnosu na KBC Zagreb, gdje se pacijentice najcesce lijece operativno (~90%).

9. U bolnici su najduze boravile Zene lijeCene metotreksatom (11,78 dana), a najkrace

lijecene laparoskopski (4,05 dana).
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Iako se lijecenje metotreksatom smatra jeftinijim s obzirom na cijenu lijeka, u odnosu
na cijenu laparoskopskog zahvata, svakako bi u kona¢nu cijenu postupka trebalo
uracunati i ¢injenicu da pacijentice lijeCene metotreksatom znatno duze borave u

bolnici.
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8.SAZETAK
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Cilj: Prikazati uCestalost, karakteristike i rizike za pojavnost ektopicne trudnoce te nacin
lijeCenja i duzinu boravka pacijentica s ektopi¢nom trudno¢om u Klinici za Zenske bolesti i1

porode KBC Split, u razdoblju od 1. sije¢nja 2012. do 31. prosinca 2014. godine.

Pacijenti i metode: U studiju su ukljucene sve Zene hospitalizirane zbog ektopicne trudnoce
tijekom 2012.-2014. godine. Na temelju podataka dobivenih iz povijesti bolesti Klinike za
zenske bolesti 1 porode KBC Split, analiziran je ukupan broj ektopi¢nih trudnoéa na broj
porodaja, promatrane su demografske 1 klinicke karakteristike ispitanica (dob, graviditet, paritet,
anamneza s rizinim ¢imbenicima, simptomi, navrseni tjedan amenoreje ) te vrijednosti B-hCG-a,
eritrocita, hemoglobina i hematokrita na prijemu. Takoder, promatrali smo ultrazvuc¢ni nalaz,
nacin lijeenja i duzinu boravka u bolnici. Uradene su i korelacije: duzina hospitalizacije i nacin
lijecenja, B-hCG-a na prijemu i nacin lije€enja, dob Zene i nacin lijecenja, simptomi i duzina

boravka u bolnici, vrijednost B-hCG-a na prijemu i duzina boravka u bolnici.

Rezultati: U 2012. godini je bilo 4720 poroda, od ¢ega 31 ektopi¢na trudnoca (0,66%), u 2013.
4396 poroda 1 49 ektopi¢nih trudnoca (1,12%) te u 2014. 4388 poroda i 34 ektopicne trudnoce
(0,77%). U promatranom trogodi$njem periodu ukupno je bilo 13 504 poroda i 114 Zzena
hospitalizirana zbog ektopi¢ne ektopi¢ne trudnoce (0,84%). Prosjecna dob zena bila je 31,4
godine, prosjecni graviditet 1,17 a paritet 0,77. 5,67 je bio prosjecni broj tjedana amenoreje u
trenutku hospitalizacije. 30,7% nasSih pacijentica javilo se s boli i1 krvarenjem, kao najée$¢im
simptomima. U 71,1% ispitanica anamneza je bila uredna, bez rizi¢nih ¢imbenika za ektopi¢nu
trudnocu. Naj€esci rizi¢ni ¢imbenici bili su operacija u maloj zdjelici (8,8%) te kiretaza (8,8%).
Krvni parametri na prijemu: prosjecna vrijednost B-hCG-a bila je 6917,17 IU/ml, eritrocita 4,14
x10"%/L, hemoglobina 122,9 g/L, hematokrita 0,366 L/L.

Pacijentice su najcesce lijecene laparoskopski (35,1%). 16,7% Zena lijeceno je metotreksatom,
15,8% laparotomijom te 16,7% ekspektativnim postupkom (spontano). Samo u 1 slucaju (0,9%)
provedeno je kombinirano lijeCenje: primarno lijeCenje metotreksatom nije bilo uspjesno pa te se
moralo primijeniti kirurSko lije¢enje (laparoskopska operacija). IstraZzene su takoder 1
povezanosti izmedu odredenih parametara. Pronadena je statisti¢ki znacajna razlika izmedu
nadina lije¢enja i duZine boravka u bolnici (p<0,01). Zene su prosjeéno provele 7,45 dana u
bolnici. Najduze su boravile pacijentice lijeCene metotreksatom (11,78 dana). Utvrdena je i
statistiCki znaCajna razlika izmedu prosjecne vrijednosti f-hCG-a na prijemu i nacina lijecenja
(p<0,05). Pacijentice s najviSom razinom B-hCG-a (11 189,5) tretirane su laparotomijom, a s

najnizom (1 157,33) ekspektativnim postupkom. Nije utvrdena statisticki znacajna razlika
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izmedu dobi pacijentica 1 nac¢ina lijecenja (p<0,05), simptoma i duzine boravka, kao ni izmedu

razine B-hCG-a na prijemu 1 duzine boravka u bolnici.

Zakljuéci: Ucestalost ektopi¢ne trudnoce u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC Split je

0,84%, gledano na broj poroda. Pacijentice se primaju u bolnicu s prosje¢no 5,67 navrSenih

tjedana amenoreje, $to je prednost u odnosu na prije jer je moguce izbjeci radikalne operacije, a

pruza nam mogucnost konzervativnog nacina lijeCenja: metotreksatom i laparoskopijom.
Najces¢i simptomi s kojima se pacijentice javljaju su bol i krvarenje (30,7%). Moguénost
postojanja ektopi¢ne trudnoce uvijek bi trebalo diferencijalno dijagnosticki uzeti u razmatranje
kod pacijentica s navedenim simptomima. Budu¢i da su operacija u maloj zdjelici (8,8%) i
kiretaza (8,8%) najces¢i rizicni ¢imbenici u nasih pacijentica, naglasak za buduénost je na
postednijim operativnim zahvatima Zena reproduktivne dobi. lako nace$¢i (50,9%), u nasoj je
Klinici operativni nacin zbrinjavanja ektopic¢ne trudnoce (35,1% laparoskopijom i 15,8%
laparotomijom) puno manje zastupljen nego u Klinici za Zenske bolesti i porode KBC Rebro,
gdje se operira i 89,5% ektopi¢nih trudno¢a. UZV nalaz je parametar na kojem trebalo poraditi
ujednaciti ga te vidljivu tvorbu izraziti kvantitativno (u centimetrima), kako bi poboljsali ranu

dijagnostiku ektopicne trudnoce 1 imali jo$ jedan kriterij pri odabiru nacina lijecenja.

9
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9. SUMMARY
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Diploma thesis title: The review of frequency and treatment of ectopic pregnancy in Clinical

Hospital Centre Split during the period 2012.-2014.

Objective: In this research we analyzed frequency, characteristics, risk factors and treatment of
ectopic pregnancy in our Clinic, during the period of 3 years (from January 2012 to December

2014).

Design: Retrospective study.

Patients and metods: All women with diagnosed ectopic pregnancy, hospitalized in our Clinic
during 2012, 2013 and 2014, were included in this study. We analyzed the number of ectopic
pregnancies according to number of deliveries, then demographic and clinical parameters: age,
parity, pregnancy, anamnesis (risk factors), simptoms, amenorrhea (the absence of menstruation
in weeks), and B-hCG, erythrocytes, hemoglobin and hematocrite level at the moment of
hospitalisation. Likewise, we analyzed the ultrasonography, treatment methods and days of
hospitalisation. Some correlations were also observed: duration of the hospitalisation and
treatment method, B-hCG level at the moment of hospitalisation and treatment method, age and
treatment method, symptoms and duration of hospitalisation, f-hCG level and duration of

hospitalisation.

Results: : There were 4 720 deliveries and 31 women with ectopic pregnancy (0,66%) during
2012, 4 396 deliveries and 49 ectopic pregnancies (1,12%) during 2013, 4 388 deliveries and 34
ectopic pregnancies (0,77%) during 2014. In a three year period this means overall 13 504
deliveries and 114 women hospitalized with ectopic pregnancy. Frequency of ectopic pregnancy
in our study was 0,84%. Average women's age was 31,4 years, mean of gravidy 1,17 and mean
of parity 0,77. 5,67 weeks is mean of amenorrhea, at the moment women was hospitalised.
30,7% of our patients presented with pain and bleeding as the most common ectopic pregnancy
symptoms. 71,1% women did not have any of the risk factors in anamnesis. Surgery in the pelvis
(8,8%) and curettage (8,8%) were more the most frequent risk factors. Blood parameters (at
hospital admission): mean beta chorionic gonadotropine level was

6 917,17 IU/ml, erythrocytes 4,14 x10]2/L, hemoglobin 12,29 gm/dL, hematocrit 36,6%.
Laparoscopic operation was performed in 35,1% of women and it is the most common ectopic
pregnancy treatment in our Clinic. 16,7% was treated by methotrexate, 15,8% by laparotomy and
16,7% by expectant management. Just one woman (0,9%) was treated with the combination of

methotrexate and laparoscopic surgery. Some correlations were also done. We found statistically
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significant difference between treatment and days of hospitalisation (p<0,01). Women spent 7,45
days on average in hospital. Women treated by methotrexate spent the longest period in hospital
(11,78 days). We also found statistically significant difference between beta chorionic
gonadotropine rate and treatment (p<0,05). Laparotomy was done in cases of the highest beta
chorionic gonadotropine rate (11 189,5) and expectant management when it was the lowermost
(1 157,33). There was no statistically significant difference between women's age and treatment

(p>0,05), simptoms and days in hospital, beta chorionic gonadotropine rate and days in hospital.
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10. ZIVOTOPIS
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